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The current era of globalization has seen a pandemic rise in the number of patients with chronic 
diseases including end-stage renal disease (ESRD).  This led to the study of various factors that affect 
patients’ health-related quality of life (HRQoL).  One of the factors that is getting attention lately is 
the role of religious coping strategies and how it affects the quality of life of patients with chronic 
patients. Therefore, the present study examined the role of religious coping strategies (RCS) as a 
mediator between depression and HRQoL of ESRD patients.  It was a cross sectional study, involved 
274 ESRD patients who is undergoing dialysis treatment at dialysis centre in the Selangor, Kuala 
Lumpur and Johor.  Instruments used were the Short Form-36 (SF-36), Beck Depression Inventory II 
(BDI II), and Religious Coping Strategies (RCS). Results showed that there were significant 
correlations between depression and RCS with HRQoL (Physical component summary [PCS] and 
Mental Component Summary [MCS]).  Meanwhile, religious coping was a partial mediator between 
depression with PCS and MCS.  The results of this study will facilitate health practitioners in 
developing appropriate interventions that take into account the role of religion to improve patient 
quality of life towards a more positive and effective manner. 






Dianggarkan hampir 500 juta orang penduduk 
di seluruh dunia mengalami kegagalan buah 
pinggang dan bilangan itu sentiasa meningkat 
dari tahun ke tahun. Setiap tahun di seluruh 
dunia, peningkatan bilangan pesakit yang 
mengalami kegagalan buah pinggang 
dilaporkan sebanyak 7%-10%, sementara 
bilangan pesakit yang mendapat rawatan 
dialisis adalah melebihi satu juta orang (DeVos, 
2002).  Di Amerika Syarikat, seramai 19 juta 
orang penduduk negaranya dilaporkan 
mengidap penyakit kegagalan buah pinggang. 
Lebih dari 325,000 orang bergantung kepada 
dialisis (Pirtle et al., 2004) dan telah meningkat 
kepada 494,471 orang pada 2007.  Seterusnya 
di United Kingdom dianggarkan 34,200 dan di 
Jepun pula seramai 230,000 pesakit yang 
menjalani rawatan dialisis pada tahun 2007 
(Yeh et al., 2008).   
 
Begitu juga keadaannya di Malaysia, 
peningkatan kes kegagalan buah pinggang yang 
menerima rawatan dialisis begitu ketara sekali.  
Menurut laporan dari Malaysian Dialysis and 
Transplant Registry (2012) wujud peningkatan 
kes yang membimbangkan. Jumlah pesakit 
yang mendapat rawatan dialisis mencatatatkan 
peningkatan daripada 3,698 kes pada tahun 
1997 kepada 15,000 kes pada akhir tahun 2006 
dan meningkat lagi kepada 25,688 pada tahun 
2011.  
 
Sehubungan dengan peningkatan kes kegagalan 
buah pinggang ini, salah satu isu penting yang 
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perlu diberi perhatian ialah kualiti hidup 
kesihatan pesakit. Kualiti hidup kesihatan juga 
telah menjadi aras penunjuk kepada kadar 
kematian dan kadar kemasukan pesakit ke 
hospital (Mapes et al., 2003; Rumsfeld et al., 
1999).  Mengidap penyakit kronik seperti 
penyakit BPTA semestinya akan mengubah 
cara hidup seharian mereka.  Perubahan cara 
gaya kehidupan ini secara langsung 
mempengaruhi kualiti hidup kesihatan mereka.  
Kualiti hidup kesihatan yang terganggu ini 
adalah disebabkan oleh pelbagai tekanan yang 
terpaksa dihadapi pesakit termasuklah 
gangguan keterbatasan aktiviti fizikal dan 
kehidupan sosial ditambah lagi dengan 
kebimbangan pesakit terhadap masa hadapan 
mereka yang tidak pasti (Blodgett, 1981; 
Sensky, 1993). 
 
Mengidap Penyakit kronik boleh mendatangkan 
masalah kemurungan kepada sesetengah 
individu.Ini kerana penyakit kronik berlanjutan 
dalam satu tempoh yang lama dan biasanya 
tidak dapat dipulihkan sepenuhnya.Individu 
yang didiagnosis mempunyai penyakit kronik 
seperti penyakit BPTA mestilah menyesuaikan 
diri mengikut keadaan penyakit yang dialami 
serta rawatan yang perlu diambil.  Sekiranya 
pesakit gagal berbuat demikian ditambah 
dengan kurangnya sokongan dari segi emosi, 
sosial dan kewangan akan menjurus kepada 
masalah lain yang lebih serius iaitu 
kemurungan. 
 
World Health Organization (dlm. Ustun, 2004) 
juga telah menekankan masalah kemurungan 
sebagai perkara kedua yang akan melibatkan 
kos ekonomi yang tinggi serta berupaya 
mempengaruhi individu yang bebas dari 
penyakit pada dekad akan datang. Bagaimana 
pula dengan individu yang berpenyakit, adakah 
mereka mampu berhadapan dengan risiko 
penyakit dan masalah-masalah sampingan yang 
lain? Pesakit yang mengalami masalah 
kemurungan serta mempunyai masalah psikiatri 
adalah dilaporkan lebih sukar dirawat 
berbanding pesakit yang tidak mempunyai 
masalah gangguan kemuru,ngan (Franco-
Bronson, 1996; Iosifescu, 2003; Kimmel et al., 
2003; Keiner et al., 1991). Oleh yang demikian 
masalah kemurungan telah dikenal pasti 
sebagai punca utama kepada masalah psikiatri 
yang berlaku kepada pesakit buah pinggang 
kronik tetapi prevalens adalah dilaporkan 
berbeza pada kajian-kajian lain, yang 
melibatkan populasi yang juga berbeza serta 
menggunakan penilaian yang berlainan 
(Kimmel et al., 2003; Keiner et al., 1991).  
 
Dapatan daripada beberapa pengkaji mendapati 
kemurungan yang tidak ditangani dengan 
sewajarnya akan mempengaruhi penurunan 
kualiti hidup pesakit (Berlim et al., 2006; Hays 
et al., 1995;  Tyrell et al., 2005; Vazquez et al., 
2003; Wells et al., 1989). Malah yang lebih 
serius lagi ia boleh membawa kepada 
peningkatan kadar mortaliti berbanding dengan 
pesakit yang tidak mengalami kemurungan 
(Drayer et al., 2006).  Untuk itu faktor 
psikologikal seperti kemurungan perlu diberi 
perhatian dan didiagnosis kerana kemurungan 
dikatakan sebagai punca utama masalah 
klinikal dan psikiatri yang melibatkan emosi 
pesakit yang menjalani dialisis (Kimmel, 2001; 
Kimmel et al., 1993; Smith et al., 1985). 
 
Selain daripada aspek kemurungan, sejak 
kebelakangan ini peranan strategi daya tindak 
agama dalam penjagaan kesihatan juga semakin 
mendapat perhatian di kalangan penyelidik (Ko 
et al., 2007; Mattison, 2006).  Malahan 
penglibatan unsur-unsur kerohanian dan 
pegangan agama yang kuat juga turut dikaitkan 
dengan pengurangan kadar kemurungan pesakit 
(Patel, 2002) dan peningkatan tahap kualiti 
hidup (Finkelstein et al., 2007).  Malahan 
menurut model common-sense, strategi daya 
tindak merupakan pengantara (mediating) 
dalam hubungan antara persepsi terhadap 
penyakit dengan hasil penilaian (seperti kualiti 
hidup kesihatan) (Heijmans, 1998a, 1998b; 
Helder et al., 2002). Terdapat pelbagai strategi 
daya tindak yang gunakan dalam 
menyelesaikan atau mengurangkan masalah 
yang dihadapi.  Disebabkan kepelbagaian inilah 
maka kajian yang hanya memberi fokus pada 
SDTA amat jarang dijalankan sedangkan ia 
adalah faktor yang penting dan mampu 
memberi kesan yang baik kepada pesakit.   
Justeru itu kajian ini bertujuan untuk 
mengenalpasti hubungan diantara kemurungan 
dan strategi daya tindak agama terhadap kualiti 
hidup. Selain daripada itu untuk menilai sejauh 
mana peranan SDTA sebagai pengantara dalam 
penyumbang secara langsung atau tidak 









Peserta Kajian  
 
Peserta yang terlibat dalam kajian ini terdiri 
daripada pesakit buah pinggang tahap akhir 
(BPTA) yang menerima rawatan dialisis.  
Peserta kajian diperoleh dari pusat dialisis di 
bawah kelolaan Pusat Perubatan Universiti 
Kebangsaan Malaysia (PPUKM) yang 
melibatkan beberapa pusat dialisis seperti Pusat 
Kesihatan Premier di Bandar Tasik  Selatan, 
Pusat Kesihatan UKM Bangi dan Pusat Dialisis 
di Hospital Universiti Kebangsaan Malaysia 
sendiri.  Selain itu peserta kajian bagi pesakit 
juga diperoleh dari pusat dialisis di bawah 
kelolaan Pusat Dialisis Amal MAA-Medicare 
(MAA- Medicare Kidney Charity Fund) di 
Jalan Ipoh, Cheras dan Kajang dan dari 
Hospital Pakar Putra, Batu Pahat Johor.  
Pemilihan lokasi kajian ini dilakukan di tiga 
negeri iaitu Selangor, Kuala Lumpur dan Johor 
adalah kerana ketiga-tiga negeri tersebut 
mempunyai kadar tertinggi pesakit BPTA yang 
menjalani dialisis (Malaysian Dialysis and 
Transplant Registry 2009).  
 
Reka Bentuk Kajian 
 
Kajian ini berbentuk keratan rentas. Kaedah 
kajian ini adalah kajian lapangan (survey) yang 
dijalankan dengan menggunakan soal selidik 




Peserta yang terlibat dalam kajian ini adalah 
pesakit yang telah dikenal pasti mempunyai 
kegagalan buah pinggang tahap akhir dan telah 
menjalani rawatan dialisis sama ada HD atau 
CAPD.  Sebelum menjalankan kajian 
penyelidik terlebih dahulu mendapatkan 
kelulusan dari Jawatankuasa Etika Penyelidikan 
UKM, Pengarah MAA-Medicare dan Hospital 
Pakar Putra Johor.Selepas mendapat 
persetujuan dari pesakit, alat ujian psikologi 
iaitu Short- form 36 (SF-36), Beck Depression 
Inventory (BDI 11), dan Strategi Daya Tindak 
Agama (SDTA) ditadbir oleh 
penyelidik.Pesakit ditemu bual semasa mereka 
sedang menunggu sesi rawatan dialisis atau 
semasa rawatan sedang berjalan atau semasa 
menunggu untuk berjumpa doktor bagi 
mendapatkan rawatan susulan dan semasa 




Short Form - 36 (SF-36) 
 
Bagi menjelaskan isu kualiti hidup pelbagai 
kaedah telah digunakan oleh pengkaji bagi 
mengukur kualiti hidup pesakit dan salah satu 
alat ujian generik yang biasa digunakan bagi 
mengukur kualiti hidup kesihatan ialah Short 
Form-36  (Ware et al. 2000).  SF-36 
mengandungi lapan dimensi bagi menguji 
kualiti hidup kesihatan pesakit. Proses 
menjawab keseluruhan alat ujian ini mengambil 
masa selama 10-15 minit. SF-36 sesuai untuk 
ditadbir ke atas responden yang berumur lebih 
daripada 14 tahun.Ia mengandungi 36 soalan 
yang merangkumi aspek kesihatan fizikal dan 
kesihatan mental. Soalan-soalan bagi skop 
ringkasan komponen fizikal (RKF) berkisar 
tentang aspek kefungsian fizikal, peranan 
fizikal, kesakitan pada badan dan juga 
kesihatan umum pesakit.  Sementara itu soalan-
soalan yang ditanya di dalam skop ringkasan 
komponen mental (RKM) berkisar tentang 
aspek daya hidup (vitaliti), kefungsian sosial, 
kefungsian peranan emosi dan juga kesihatan 
mental secara am (Ware et al. 2000). Secara 
keseluruhannya kebanyakan laporan 
menunjukkan alat ujian ini mempunyai 
ketekalan dalaman Alpha Cronbach yang tinggi 
iaitu melebihi 0.7 dan dalam beberapa kajian 
ketekalan melebihi 0.8 (Brazier et al.  1992; 
Garratt et al.1993; Jenkinson et al. 1993; Ware 
et al.  2000). 
 
Beck Depression Inventory 11 (BDI 11) 
 
Alat ujian BDI 11 mempunyai 21 item yang 
menguji simptom kemurungan yang dialami 
oleh individu.  BDI 11 ini mempunyai 
ketekalan dalaman yang tinggi dengan pekali 
alpha ke atas  peserta pelajar menunjukkan nilai 
yang tinggi iaitu 0.93 dan pekali alpha ke atas 
277 orang  pesakit luar psikiatri juga 
menunjukkan nilai yang  tinggi iaitu 0.92 (Beck 
et al., 1996).  Selain itu alat ujian ini juga 
mempunyai nilai kesahan konvergen yang 
tinggi.Nilai korelasi di antara BDI 11 dan 
Hamilton Rating Scale for depression 
menunjukkan nilai yang tinggi iaitu 0.7 
(Hamilton, 1960).  Di Malaysia alat ujian ini 
telah diuji kesahan dan kebolehpercayaan oleh 
sekumpulan penyelidik dari Universiti Sains 
Malaysia ke atas wanita yang lepas bersalin di 
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Kedah.  Nilai ketekalan dalaman BDI 11 versi 
Melayu ini adalah tinggi iaitu 0.86.  Korelasi di 
antara BDI 11 dengan Edinburgh postnatal 
depression scale (EPDS) dan Hamilton Rating 
Scale for depression adalah 0.72 dan 0.75 (Wan 
Muhd Rushdi Wan Mahmud et al.,  2004).   
 
Strategi Daya Tindak Agama (SDTA) 
 
Alat ujian strategi daya tindak agama (SDTA) 
telah dibina oleh penyelidik dan mengandungi 
20 item yang menguji 2 sub-skala iaitu strategi 
daya tindak agama berbentuk positif dan 
negatif.  Pembinaan alat ujian ini berasaskan 
kepada skala daya tindak agama Pargament.  
Namun begitu kebanyakan item diubahsuai dan 
ditambah mengikut kesesuaian dengan agama 
dan budaya di Malaysia.  Bagi alat ujian SDTA 





Secara umumnya, responden kajian ini terdiri 
daripada 51.5% pesakit lelaki dan 48.5% 
perempuan.  Majoritinya pesakit adalah 
berbangsa Melayu (49.3%), telah berkahwin 
(75.9%), beragama Islam (52.2%) dan berumur 
dalam lingkungan 46 hingga 55 tahun (31.4%).  
Sebanyak 27.7% pesakit mendapat pendidikan 
sehingga SPM, diikuti sebanyak 26.3% pesakit 
yang bersekolah rendah dan minoritinya iaitu 
sebanyak 8% pesakit mempunyai pendidikan 
PhD atau Sarjana.  Seterusnya kebanyakan 
daripada pesakit tidak bekerja (56.2%) dan 
tanpa wang pencen manakala sebanyak 18.2% 
pesakit tidak bekerja tetapi mempunyai wang 
pencen dan selebihnya iaitu 25.5% masih 
bekerja. 
 
Majoriti pesakit yang terlibat dalam kajian ini  
telah menjalani rawatan dialisis dalam tempoh 
kurang daripada 36 bulan iaitu sebanyak 
50.7%, 36.6% pesakit telah menjalani rawatan 
dialisis di antara tempoh 36-120 bulan dan 
selebihnya iaitu 12.8% menjalani rawatan 
dialisis lebih daripada 120 bulan.  Lebih 
separuh daripada pesakit dalam kajian ini 
(60.6%) mendapat bantuan rawatan penuh sama 
ada dari pihak kerajaan mahupun swasta.  
Manakala 17.5% pesakit hanya mendapat 
separuh bantuan dan 21.9 % pesakit membiayai 
sendiri rawatan dialisis. 
 
 
Jadual 1 Latar Belakang Pesakit Buah Pinggang Tahap Akhir (BPTA) 












































a. < 45 tahun 
b. 46 – 55 tahun 
c. 56 – 65 tahun 





























a. Tidak bersekolah 




f. Master/PhD/sama taraf 
 
 
















b. Tidak bekerja dan tanpa 
wang pencen  












a. < 36 bulan 
b. 36 - 120 bulan 











Keputusan analisis korelasi Pearson seperti 
dalam Jadual 2 menunjukkan terdapat 
hubungan negatif yang signifikan di antara 
kemurungan dan kualiti hidup kesihatan bagi 
ringkasan komponen fizikal (RKF) dan 
ringkasan komponen mental (RKM) pesakit 
BPTA. Ini bermakna  
 
 
semakin tinggi kemurungan maka semakin 
rendah RKF dan RKM pesakit.Seterusnya 
strategi daya tindak agama pula mempunyai 
hubungan positif yang signifikan dengan RKF 
dan RKM.Ini menunjukkan bahawa semakin 
tinggi daya tindak agama maka semakin tinggi 
RKF dan RKM pesakit. 
 
Jadual 2 Hubungan di Antara   Kemurungan dan Strategi Daya Tindak Agama dengan Kualiti 
Hidup Kesihatan (RKF dan RKM) 
Pemboleh ubah     RKF   (r)   RKM   (r) 
Kemurungan      -0.55**  -0.62*  
Strategi Daya Tindak Agama    0.18*    0.29** 
*k<0.05,**k<0.01
 
Jadual 3 menunjukkan kemurungan mempunyai 
kesan signifikan ke atas kualiti hidup kesihatan 
bagi RKF.Kemurungan juga didapati 
mempunyai kesan yang signifikan terhadap 
SDTA.Seterusnya SDTA juga mempunyai 
kesan yang signifikan ke atas kualiti hidup 
kesihatan RKF.Hasil regresi kemurungan dan 
SDTA ke atas kualiti hidup kesihatan RKF 
menunjukkan kemurungan dan SDTA 
mempunyai kesan yang signifikan ke atas 
kualiti hidup kesihatan RKF pesakit.Oleh 
kerana nilai pekali regresi bagi pemboleh ubah 
kemurungan masih lagi signifikan dengan nilai 
pekalinya berkurang maka SDTA adalah 
merupakan pengantara separa (partial mediator) 
terhadap hubungan di antara kemurungan 












Jadual 3 Strategi Daya Tindak Agama sebagai Pengantara di Antara Kemurungan dengan 




Terikat Β Β R² 
t 
Kemurungan RKF   -1.03** -0.55** 0.30 -10.88** 
Kemurungan SDTA 0.24** 0.18** 0.03        3.10** 
SDTA RKF   0.24** 0.18** 0.03    3.10** 
Kemurungan 
RKF   
-1.00** -0.53** 0.31 -10.35** 
SDTA      0.32** 0.23**   
 **k < 0.01 
 
Jadual 4 pula menunjukkan kemurungan 
mempunyai kesan signifikan ke atas kualiti 
hidup kesihatan bagi RKM.Kemurungan juga 
didapati mempunyai kesan yang signifikan 
terhadap SDTA.Seterusnya SDTA juga 
mempunyai kesan yang signifikan ke atas 
kualiti hidup kesihatan RKM.Hasil regresi 
kemurungan dan SDTA ke atas kualiti hidup 
kesihatan bagi RKM menunjukkan kemurungan 
dan SDTA mempunyai kesan yang signifikan 
ke atas kualiti hidup kesihatan RKM pesakit.  
Oleh kerana nilai pekali regresi bagi pemboleh 
ubah kemurungan masih lagi signifikan dengan 
nilai pekalinya berkurang maka SDTA adalah 
merupakan pengantara separa (partial mediator) 
terhadap hubungan di antara kemurungan 
dengan kualiti hidup kesihatan bagi RKM 
pesakit.   
 
 
Jadual 4 Strategi Daya Tindak Agama sebagai Pengantara di Antara Kemurungan dengan 




ubah Terikat Β Β R² 
t 
Kemurungan RKM   -1.33** -0.62** 0.38 -13.03** 
Kemurungan SDTA 0.24** 0.18** 0.03 3.10** 
SDTA RKM   0.42** 0.28** 0.08 4.95** 
Kemurungan 
RKM   
-1.25** -0.58** 0.41 -12.23** 
STDA 0.24** 0.16**   




Keputusan kajian menunjukkan terdapat 
hubungan negatif yang signifikan di antara 
kemurungan dengan kualiti hidup kesihatan 
bagi RKF dan RKM.  Ini bermakna semakin 
tinggi kemurungan di kalangan pesakit, 
semakin rendahlah kualiti hidup kesihatan 
mereka dari segi fizikal dan mental.Dapatan ini 
selari dengan kajian Abdel-Kader et al. (2009), 
yang membuktikan bahawa kemurungan 
mempunyai hubungan yang signifikan dengan 
kualiti hidup kesihatan bagi RKF dan RKM.  
Di samping itu dapatan kajian ini turut 
menyokong kajian-kajian lepas yang melihat 
hubungan kemurungan dengan kualiti hidup 
kesihatan pesakit BPTA (Berlim et al., 2006; 
Kalender et al., 2007; Tyrell et al., 2005; 
Vanquez  et al., 2005; Walters et al., 2002).  
Menurut Berlim et al. (2006), pesakit yang 
mengalami tahap kemurungan yang teruk akan 
mengalami tahap kualiti hidup yang rendah 
berbanding dengan pesakit BPTA yang tidak 
mengalami kemurungan.  Kesan negatif akibat 
kemurungan ini merangkumi hampir setiap 
aspek kehidupan mereka. Malah menurutnya 
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lagi domain kualiti hidup bagi skor fizikal juga 
menurun apabila pesakit mengalami masalah 
kemurungan.  Keadaan ini juga dibincangkan 
oleh Vanquez et al. (2005) dan hasil dari 
dapatan kajian mereka mendapati pesakit yang 
mengalami kemerosotan yang teruk dalam 
ringkasan komponen fizikal berhubungan 
dengan masalah kemurungan dan 
kebimbangan. 
 
Penyakit BPTA adalah suatu penyakit serius 
yang seringkali berakhir dengan masalah 
kemurungan dan seterusnya boleh 
meningkatkan kadar kematian sekiranya pesakit 
tidak mengikuti regim rawatan yang 
disediakan.  Kaedah rawatan sama ada HD atau 
CAPD masing-masing memerlukan pesakit 
menyesuaikan diri dengan keadaan hidup yang 
bakal dihadapi.  Perubahan ini boleh menjadi 
suatu perubahan yang besar dalam kehidupan 
setiap pesakit.Kualiti hidup kesihatan pesakit 
yang melalui rawatan dialisis seringkali 
menyusut kerana komitmen harian yang 
terpaksa ditanggung atau dikurangkan bagi 
menjalani rawatan.  Masa yang perlu 
diluangkan untuk menjalani rawatan 
menyebabkan pesakit terpaksa mengubah rutin 
kehidupannya, termasuklah mengubah cara 
pemakanan. Selain itu pesakit juga terbatas 
untuk melakukan kerja-kerja dan aktiviti lain 
yang sebelum ini selalu dilakukan. 
 
Keputusan kajian menunjukkan strategi daya 
tindak agama mempunyai hubungan positif 
yang signifikan dengan kualiti hidup kesihatan 
bagi RKF dan RKM.  Ini menggambarkan 
bahawa pesakit yang menggunakan strategi 
daya tindak agama positif yang tinggi akan 
mempunyai tahap kualiti hidup kesihatan 
fizikal dan mental yang tinggi juga.  Walaupun 
kajian yang menjurus kepada strategi daya 
tindak agama secara khusus dan kualiti hidup 
kesihatan terhadap pesakit BPTA tidak menjadi 
fokus kepada pengkaji-pengkaji terdahulu 
tetapi dapatan ini menyokong kajian yang 
dilakukan oleh pengkaji-pengkaji yang melihat 
hubungan di antara strategi daya tindak agama 
dengan penyakit-penyakit lain.  Misalnya 
kajian ini menyokong kajian yang telah 
dilakukan oleh Takeshwar et al. (2006) yang 
telah menguji hubungan di antara strategi daya 
tindak agama dan kualiti hidup kesihatan 
pesakit kanser.  Begitu juga dengan dapatan 
oleh Koenig et al.(1998) yang menjurus 
kajiannya ke atas pesakit-pesakit yang tinggal 
di hospital akibat pelbagai jenis penyakit yang 
dialami. Dapatan menunjukkan lemahnya 
kesihatan fizikal pesakit, rendahnya kualiti 
hidup dan tingginya tahap kemurungan ada 
hubungan dengan penggunaan daya tindak 
agama negatif yang tinggi. 
 
Kajian-kajian lain yang memasukkan 
komponen daya tindak agama sebagai salah 
satu daripada strategi daya tindak yang 
digunakan oleh individu, mendapati daya 
tindak agama sering digunakan oleh pesakit 
BPTA.  Misalnya kajian oleh Baldree et al. 
(1982) serta Gulkis dan Menke (1995) ke atas 
pesakit yang menjalani rawatan HD mendapati 
salah satu strategi yang paling kerap digunakan 
oleh pesakit ialah berdoa dan keteguhan 
keyakinan kepada Tuhan.Penggunaan strategi 
daya tindak agama positif di kalangan pesakit 
BPTA mungkin disebabkan oleh beberapa 
faktor dan andaian, antaranya kemungkinan 
subjek di dalam kajian ini mempunyai 
pegangan agama yang agak kuat iaitu 
penggantungan mereka kepada Tuhan yang 
tinggi dan mampu menerima dugaan dengan 
hati yang terbuka.  Seterusnya mungkin juga 
disebabkan pesakit tidak mempunyai pilihan 
kerana menyedari bahawa penyakit yang 
ditanggung oleh mereka tiada rawatan untuk 
menyembuhkannya, maka harapan yang tinggi 
hanya bergantung kepada Tuhan dan 
penyerahan diri pada Tuhan sahaja yang akan 
dapat mengurangkan tekanan perasaan dan 
kebimbangan akibat daripada penyakit.  Ini 
membuktikan bahawa agama amat berguna 
terutamanya dalam keadaan yang bermasalah 
dan krisis. 
 
Seterusnya keputusan kajian menunjukkan 
SDTA merupakan pengantara separa kepada 
hubungan di antara kemurungan dan kualiti 
hidup kesihatan bagi ringkasan komponen 
fizikal dan mental.  Ini bermakna pengaruh 
kemurungan ke atas kualiti hidup kesihatan 
fizikal dan mental adalah disebabkan 
sebahagiannya oleh SDTA.  Oleh kerana 
wujudnya hubungan di antara kemurungan 
dengan SDTA dan SDTA dengan kualiti hidup, 
bermakna rendahnya tahap kemurungan adalah 
disebabkan oleh sebahagian SDTA yang 
digunakan oleh pesakit.Ini selaras dengan 
dapatan Koenig et al. (1998) yang mendapati 
pesakit yang menggunakan strategi daya tindak 
agama mempunyai kadar kemurungan yang 
rendah. Manakala daya tindak yang 
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memfokuskan pada diri tanpa penggantungan 
pada Tuhan adalah berkaitan dengan tingginya 
risiko kemurungan.  Keyakinan kepada agama 
menyediakan rangka kognitif yang boleh 
mengurangkan penderitaan dan meningkatkan 
tujuan dan makna dalam menghadapi 
kehilangan sesuatu yang sebelum ini dipercayai 
sumber kepada harga diri (Koenig et al., 2001), 
seperti juga dengan penyakit BPTA yang 
terpaksa berhadapan dengan banyak 
kehilangan, iaitu kehilangan kefungsian buah 
pinggang yang seterusnya membawa kepada 
kehilangan keupayaan diri dan kebebasan untuk 
menjalani aktiviti-aktiviti yang sebelumnya 
sering dilakukan. 
 
Di dalam kajian ini penggunaan daya tindak 
yang berbentuk positif banyak digunakan oleh 
pesakit, maka tidak hairanlah bilangan pesakit 
yang mengalami kemurungan adalah kurang 
dan kualiti hidup pesakit juga baik.  Ini juga 
menunjukkan betapa pentingnya SDTA yang 
berbentuk positif seperti banyak berdoa, yakin 
dengan Tuhan, berserah diri pada Tuhan, 
memohon kekuatan dari Tuhan dan sebagainya 
dalam meningkatkan kualiti hidup pesakit 
BPTA. 
 
Oleh kerana SDTA hanyalah   pengantara 
separa di antara hubungan kemurungan dan 
kualiti hidup kesihatan, ada kemungkinan 
terdapat sumbangan perantara lain, iaitu strategi 
daya tindak berbentuk lain yang mempengaruhi 
hubungan tersebut.  Misalnya Yeh dan Chau 
(2007) mendapati pesakit HD di dalam kajian 
mereka lebih banyak menggunakan strategi 
daya tindak berorientasikan masalah seperti 
penghindaran dan pemikiran terasing.  
Manakala Eichel (1986) pula mendapati pesakit 
HD dan CAPD paling kerap menggunakan 
kaedah mengekalkan kawalan diri dan cuba 
memahami situasi dengan mendalam dan 
Lindqvist et al. (1998) pula melihat pesakit HD 
dan CAPD lebih banyak menggunakan daya 
tindak yang berbentuk optimis.Menurut 
Lazarus dan Folkman (1987), individu akan 
menggunakan pelbagai bentuk strategi daya 
tindak ketika berada dalam keadaan tertekan 
dan strategi daya tindak yang digunakan juga 
amat bergantung kepada pengalaman peribadi 
seseorang, sistem sokongan sosial, kepercayaan 
individu dan ketersediaan sumber (Mok & 
Tam, 2001; Tsay et al., 2005).  
 
 
IMPLIKASI DAN LIMITASI KAJIAN 
 
Kajian ini mampu memberi sumbangan kepada 
ilmu psikologi kesihatan dengan membuktikan 
bahawa bagaimana kemurungan memberi kesan 
kepada kualiti hidup dan seterusnya strategi 
daya tindak agama memainkan peranan yang 
penting dalam hubungan antara kemurungan 
dan kualiti hidup kesihatan yang lebih baik 
sama ada dari segi fizikal mahupun mental.  
Kaunselor dan ahli psikologi, jururawat dan 
pakar kesihatan yang terlibat secara langsung 
dengan pesakit boleh menggunakan pendekatan 
atau merujuk kepada individu yang mempunyai 
pengetahuan yang tinggi tentang agama  
dengan memberi pendedahan kepada pesakit 
tentang bagaimana agama itu sendiri dapat 
membantu pesakit menerima kenyataan tentang 
keadaan mereka dan lebih positif tentang 
kehidupan walaupun berhadapan dengan 
penyakit kronik.   
 
Pengkaji sukar untuk mengawal faktor  
komorbid seperti penyakit-penyakit lain yang 
dihidapi oleh pesakit yang mana adalah 
merupakan limitasi utama kajian ini.  Bagi 
mendapat peserta kajian yang tidak mempunyai 
penyakit lain adalah sesuatu yang amat sukar 
kerana sebahagian pesakit bukan sahaja 
mengidap penyakit BPTA tetapi dalam masa 
yang sama, pesakit juga berhadapan dengan 
masalah penyakit lain seperti diabetes, tekanan 
darah tinggi, jantung dan sebagainya. Limitasi 
kedua ialah kerana kajian ini hanya berbentuk 
keratan rentas iaitu pengumpulan data hanya 
satu kali dalam satu masa.  Maka kajian ini 
tidak dapat melihat pengaruh kemurungan serta 
strategi daya tindak agama dalam rentas masa 
yang berbeza. Selain itu penurunan dan 
peningkatan kualiti hidup kesihatan akibat 
daripada pemboleh ubah tadi juga tidak dapat 
dikenal pasti kerana kaedah keratan rentas ini 
tidak mampu untuk memberi informasi yang 





Kesimpulannya kajian ini membuktikan 
bahawa kemurungan berhubungan dengan 
kualiti hidup pesakit dan penggunaan strategi 
daya tindak agama mampu memberi kesan 
pengantara separa dalam hubungan tersebut. Ini 
menunjukkan bahawa pentingnya penggunaan 
strategi daya tindak agama dalam 
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meningkatkan kualiti hidup. Justeru itu 
komponen strategi daya tindak agama perlu 
dimasukkan dalam program intervensi bagi 
meningkatkan kualiti hidup dan mengurangkan 
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